CARTAS AL DIRECTOR

Sr. Director:

Desearia manifestar algunas reflexiones que considero
de interés sobre «el impacto de la cirugia minimamente in-
vasiva en la artroplastia de cadera y rodilla». La artroplastia
de cadera y rodilla requiere un nimero importante de deci-
siones, como son la via de abordaje, el tipo y tamaio de los
implantes, el tipo de fijacidn, el tipo de anestesia, el régi-
men postoperatorio y la informacién a los pacientes. Ac-
tualmente, parece que debemos afiadir la via de abordaje y/o
el tamafio de la incision.

El término cirugia minimamente invasiva fue adoptado
por los cirujanos cardiacos para reducir la morbididad, ase-
gurando la seguridad y eficacia del procedimiento quirdrgi-
co abierto convencional. Otras especialidades, como la ciru-
gia abdominal, vascular, urologia, ginecologia y plastica,
han desarrollado técnicas que permiten pequefias incisiones,
con el objetivo de reducir el dolor y conseguir una recupera-
cién mads rapida sin olvidar la estética.

Nuestra especialidad no se ha quedado atras en este tipo
de técnicas. Desde la artroscopia, para la cirugia de practi-
camente todas las articulaciones, se han desarrollado técni-
cas minimamente invasivas en la cirugia de la columna y en
la fijacion de las fracturas, entre otras. Recientemente, la
aplicacion de estas técnicas para la cirugia protésica prima-
ria de cadera y rodilla estd aumentando considerablemente y
estamos viendo cémo abordajes convencionales que ahora
ya nos parecen grandes incisiones dejardn de ser una necesi-
dad parar convertirse en un lujo.

Asi, definiremos como cirugia minimamente invasiva
«la realizaciéon de cualquier procedimiento quirdrgico que
pueda llevarse a cabo con la menor lesion de tejidos blan-
dos». Sus objetivos seran disminuir el dolor y conseguir una
cicatrizacion y recuperacion mas rdpidas, reduciendo al
mismo tiempo las complicaciones. Muchos sinénimos para
este tipo de técnicas (minimally invasive surgery, less inva-
sive surgery, less invasive disection, small invasive surgery,
MIS-double incision, mini anterolateral approach, mini
posterolateral approach, minimally invasive solution proce-
dure), importados del mundo anglosajon, pueden llevarnos
a confusion. En realidad, todas las apreciaciones son modi-
ficaciones de abordajes convencionales de la cadera anterio-
res o posteriores que han ido reduciendo el tamaiio de la in-
cision, respetando en lo posible los tejidos blandos. Sin em-
bargo, hay una excepcion: el término MIS-2 incisiones, que
es un abordaje nuevo que intenta respetar (aunque no esta
demostrado) al maximo los misculos, tendones y ligamen-
tos, si bien requiere una curva de aprendizaje diferente y la
utilizacion de fluoroscopia o radioscopia durante la inter-
vencion.

Pero es aqui donde empiezan a aparecer las grandes
controversias en cuanto a la idoneidad de la técnica debido
a la curva de aprendizaje y las complicaciones potenciales
que conlleva. Series recientes presentan mds de un 40% de
complicaciones totales y tasas de reintervencién temprana
de hasta un 10%. Otros autores advierten que las complica-
ciones siguen apareciendo después de la curva de aprendi-
zaje y que no aporta nada nuevo. Richard Berger impulsor
de la técnica en febrero de 2001 en pacientes seleccionados
por debajo de los 76 afos y una edad media de 55 afios, ad-
vierte que ha realizado su particular curva de aprendizaje en
mds de 40 caddveres.

Dejo abierta la pregunta sobre si ponemos en riesgo la
seguridad del paciente durante la curva de aprendizaje y si
el coste total del proceso es realmente inferior al realizado
con técnicas convencionales o abordajes reducidos que no
aumentan la morbididad de la intervencion quirdrgica ni
condicionan el tipo de implante. Se habla de que el paciente
puede abandonar el hospital a las pocas horas de la inter-
vencion. Muy pocos autores lo demuestran y las complica-
ciones cardiovasculares y pulmonares tienen su dia critico
el tercero de la intervencion, sobre todo en pacientes mayo-
res. Actualmente, en nuestro medio se estin impulsando es-
te tipo de técnicas, empleandolas cirujanos y hospitales co-
mo herramientas de marketing y desarrollando la industria
nuevos instrumentales. No obstante, se observa en otros am-
bientes que la euforia inicial se estd conteniendo y comien-
zan a aparecer articulos en los que se demuestra que no hay
evidencia de dichas ventajas iniciales tales como menor
sangrado y una menor lesion de tejidos blandos.

Asfi pues, hay que poner en la balanza las posibles ven-
tajas (cosmética, mejor confort postoperatorio, menor san-
grado, menor estancia hospitalaria, menor rehabilitacién y
vuelta mas temprana al trabajo) frente a las desventajas
(curva de aprendizaje, vision limitada, aumento del tiempo
quirdrgico, limitacion del tipo de implantes) y las complica-
ciones derivadas de éstas, tales como lesion de tejidos blan-
dos, lesiones nerviosas y fracturas, entre otras.

Hay un buen niimero de preguntas por contestar y que
parecen tener respuesta en el corto plazo, pero atin no sabe-
mos el comportamiento de estos implantes a largo plazo, ni
las consecuencias de las complicaciones que estdn apare-
ciendo. Cualquier intervencion quirtrgica ha de establecer-
se teniendo en cuenta, ademds del objetivo terapéutico, la
morbididad y mortalidad de la intervencion escogida, tanto
desde un punto de vista general como la que se refiere a la
practica del cirujano o del grupo quirtrgico responsable. En
el caso de la artroplastia de cadera y rodilla, el cirujano de-
be encontrarse comodo con el abordaje, teniendo siempre
presentes los principios basicos de este tipo de cirugia.
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Por ultimo, me gustaria resaltar que toda cirugia inno- Como dijo Baltasar Gracian en el siglo xvi1, «la inventi-
vadora estard en funcion de la experiencia del cirujano, de va pertenece a los ingeniosos, la buena eleccion a los pru-
los fundamentos cientificos y de la valoracion de los riesgos dentes».

y beneficios para el paciente y por supuesto de las repercu-
siones éticas para no caer en el error del cirujano diletante
que se dedica a la constante persecucion de la novedad téc- R. Llopis Miré
nica. Hospital Universitario Santa Cristina, Madrid.

109 Rev Ortop Traumatol. 2005;49:214-5 215



